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« Citius, Altius, Fortius » dans les MICI:
possible

Lors des Jeux olympiques: Citius, Altius, Fortius (plus vite, plus haut, plus fort]
est la devise universelle pour nos athlétes. Finalement, elle pourrait devenir
celle pour nos patients MICI.

e CITIUS (plus vite] est un équivalent d'une stratégie «top-down» maintes fois
démontrée dans la maladie de Crohn (MCJ). Récemment, elle a été confirmée
chez lenfant porteur de cette maladie sans ambiguité'. Pour la rectocolite
hémorragique (RCH), les choses sont actuellement moins claires et une étude
sur cette stratégie (Etude SPRINT) va démarrer.

e ALTIUS (plus haut) pourrait résumer nos cibles de plus en plus stringentes
tant dans la MC [cicatrisation transmurale)? que dans la RCH avec l'espoir d'une
cicatrisation histologique®. Cependant, il faudra étre raisonnable et ne pas tenter
une barre trop haute avec des risques de trop d’échecs finalement.

e FORTIUS (plus fort) pourrait résumer nos stratégies du controle serré de
la maladie (Tigh control)*. L'étude CALM a montré lintérét de cette prise en
charge dans la MC en s'aidant doutil comme la calprotectine fécale pour
Uobtenir. Lavenir s'enrichira d'autres outils comme échographie diges-
tive (nouveau « point of care »), la vidéocapsule voire peut-étre des tests san-
guins actuellement développés aux USA. Ces données devront étre validées la
encore dans la RCH.

Alors oui, nous pouvons espérer enfin changer Uhistoire naturelle de la maladie. ¢

1. D'Haens G, Baert F, van Assche G, et al. Early combined immunosuppression or conventional management in patients with newly diagnosed
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Prise en charge plus précoce et plus intensive

des MICI

Les maladies inflammatoires chroniques de lintes-
tin (MICI), la maladie de Crohn (MC] et la rectocolite
hémorragique (RCH), ont un retentissement sur la
qualité de vie et sur les activités quotidiennes, avec
un handicap fonctionnel important (Figure 7)'. Lob-
jectif thérapeutique actuel dans la prise en charge
des patients atteints de MICI est la rémission pro-
fonde, clinique et endoscopique?, pour limiter la
progression des lésions, la destruction intestinale’,
et modifier ainsi Uhistoire naturelle des MICI. En
effet, l'obtention d'une cicatrisation muqueuse au
cours du traitement est associée a un taux augmen-
té de réponse clinique, a moins de rechute clinique?,
a une diminution du nombre d’'hospitalisations et du
recours a la chirurgie.

patients atteints de MICI® rappellent ces nouveaux
objectifs et limportance du « treat-to-target ».

Ainsi, Uévolution actuelle tend vers une introduc-
tion plus précoce (en premiére ligne) des biothéra-
pies dans la MC selon une stratégie « top-down »
pour essayer de modifier Uhistoire naturelle de la
MC et de limiter ses complications. Cette prise en
charge est notamment envisagée en cas de facteurs
de mauvais pronostics (atteinte digestive haute
sévere, tabagisme actif, 4ge jeune au diagnostic,
atteinte étendue du gréle, ulcérations coliques
creusantes...), en cas de destruction de la paroi
intestinale (fistules, abcés ou sténose), ou d’atteinte
anopérinéale sévére (fistules et/ou abces)’.

Lésions digestives

Fistule/Absces

Sténose

A
=

Activité inflammatoire
(CDAI, CDEIS, CRP)

Apparition
de la maladie

Diagnostic

Début de
la maladie

Pré-clinique Clinique

Figure 1. Lhistoire naturelle de la maladie de Crohn (d’aprés Pariente B, et al").

Le futur objectif semble étre la rémission histolo-
gique dans la RCH, corrélée a un moindre risque de
récidive clinique méme chez des patients cicatri-
sés* et la rémission transmurale dans la MCS, avec
une diminution du risque de chirurgie et d’hospi-
talisation. Les recommandations STRIDE? et le ré-
cent algorithme francais sur la prise en charge des

Ce gu'il faut retenir

De nombreuses études ont montré une supério-
rité des biothérapies par rapport aux traitements
conventionnels sur la rémission clinique et endos-
copique®. L'essai REACT comparant, une prise en
charge « top-down » en cas de facteurs de mauvais
pronostics par une combothérapie de biothérapie
et d'immunosuppresseur, a une prise en charge

- La rémission profonde est actuellement la cible thérapeutique dans la prise en charge des MICI, la rémission histologique
(RCH) ou transmurale (MC) sont les futures cibles.

- Le «treat-to-target» est recommandé pour l'obtention de cet objectif.

- La prise en charge précoce et intensive («top-down») est recommandée dans la maladie de Crohn en cas de facteurs de
mauvais pronostics ou de formes compliquées.

- Cette stratégie «top-down» est en cours d’évaluation dans la RCH modérée a sévere.
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« step-up » par un traitement conventionnel sé-
quentiel par corticoides puis immunosuppresseurs
puis biothérapie si nécessaire, a montré une diffé-
rence significative concernant la diminution du taux
de complications, de chirurgie et d’hospitalisation a
2 ans dans le groupe « top-down »?. De plus, effi-
cacité des biothérapies semble plus importante en
cas d’instauration précoce (dans les 2 ans apres le
diagnostic)’.

La stratégie « top-down » est moins prouvée dans
la prise en charge des patients atteints de RCH
modérée a sévere, méme si les biothérapies ont
montré leur supériorité par rapport aux traitements
conventionnels pour la rémission clinique, endos-
copique et histologique™. Leur utilisation est ac-
tuellement plutot en deuxieme ligne apres échec
des traitements immunosuppresseurs, ou en cas
de corticorésistance, méme si des critéres de mau-
vais pronostics existent dans la RCH, comme l'age
jeune au diagnostic, la pancolite, Lutilisation preé-

With Golimumab: Data From the Real-life BE-SMART

coce de corticoides, les lésions séveres en endos-
copie et lassociation a une cholangite sclérosante
primitive'. Cependant, de nombreuses études n'ont
pas démontré lintérét d'une stratégie « top-down »
précoce sur le taux de chirurgie et d’hospitalisation,
méme s'il s'agissait d'études rétrospectives. L'essai
SPRINT en comparant ces deux stratégies « top-
down » et « step-up » dans la RCH modérée a sévere
devrait permettre de répondre a cette question™.

Une prise en charge plus rapide et plus intensive
de type « top-down » est validée dans la maladie
de Crohn précoce en cas de facteurs de mauvais
pronostics ou de complications. Cette stratégie
va étre prochainement étudiée dans la prise en
charge de la RCH modérée a sévere. Cette stra-
tégie «top-down » est importante pour atteindre
les objectifs de rémission profonde, voire de cica-
trisation histologique (RCH) ou transmurale (MC),
et modifier ainsi U'histoire naturelle de ces mala-
dies. ®

of Crohn’s disease (REACT): a cluster randomised
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Comment améliorer notre prise en charge en 2020

pour aller plus vite?

Les maladies inflammatoires chroniques de lintes-
tin (MICI) se caractérisent par une évolution imprévi-
sible par poussées entrecoupées de rémissions. Une
prise en charge la plus précoce possible est néces-
saire pour permettre aux patients de mener une vie
la plus normale possible et éviter a terme une des-
truction intestinale et des conséquences fonction-
nelles irréversibles. Pour cela, une adaptation régu-
liere du traitement en tenant compte de parameétres
cliniques mais aussi des biomarqueurs inflamma-
toires, incluant la protéine C-réactive (CRP) et la
calprotectine fécale (CF) a été démontrée. Différents
concepts sont désormais appliqués dans la prise en
charge de routine des MICI, notamment celui de « fe-
nétre d'opportunité » dans la maladie de Crohn (MC)
qui correspond a une période favorable a lintroduc-
tion d’un traitement majeur. Il a ainsi été montré que
lefficacité des biothérapies est d'autant plus impor-
tante que ces traitements sont débutés précocement
(dans les 18 a 24 premiers mois de la MC).

Le concept du « treat-to-target » dont le principe
est d'atteindre lobjectif prédéfini avant la mise en
route de la thérapie a aussi montré tout son inté-
rét dans la stratégie de prise en charge des MICI.

Ainsi l'étude de stratégie randomisée CALM a dé-
montré récemment dans la MC qu'une escalade
thérapeutique guidée par les marqueurs cliniques
associés aux dosages de la CRP (< 5 mg/L) et de
la CF (<250pg/g) était supérieure a celle guidée
exclusivement sur les symptémes, et notamment
en terme de cicatrisation muqueuse'. La CF repré-
sentait le marqueur le plus fréquemment a lorigine
de cette optimisation du traitement. Ces stratégies
d’optimisation ou de désescalade adaptées au pa-
tient requierent un suivi régulier (concept du « tight
control ») des marqueurs non invasifs, et en parti-
culier de la CF pour permettre une adaptation pré-
coce du traitement quel qu'il soit et atteindre ainsi
la cible prédéfinie le plus rapidement possible.

LA CALPROTECTINE FECALE, UN MARQUEUR
POUR IDENTIFIER LES PATIENTS REPONDEURS
AUX TRAITEMENTS

La baisse rapide et prolongée des biomarqueurs
de linflammation [CRP et CF) reflete la réponse
aux traitements des MICI. Ainsi, sous biothéra-
pie anti-TNF, la « normalisation » précoce de la
CF < 100ug/g chez des patients avec une RCH qui
répondaient cliniquement au traitement était as-
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POINTS CLES POUR UNE INTERPRETATION OPTIMALE DES RESULTATS DU DOSAGE DE LA CF (D’APRES REF 5 )

- Infections digestives

- Cancers/polypes colorectaux
- Diverticulite
- Rectite radique, pochite

Prendre en compte les facteurs susceptibles d’impacter son dosage

- Médicaments (aspirine, AINS, inhibiteurs de la pompe a protons)

Prélevement d’un échantillon a partir de la 1™ selle du matin a Uaide d’un kit de préléevement dédié

Conservation a température ambiante < 3 jours

la technique de dosage par ELISA

Privilégier le dosage dans le méme laboratoire d’analyse afin de limiter les variations inhérentes a

Répéter son dosage en cas de CF élevée chez un patient MICI en rémission

Interpréter les résultats du dosage en fonction de la situation clinique et des seuils correspondants
- 50 pg/g pour distinguer une maladie digestive fonctionnelle d'une pathologie organique
- 100 pg/g pour identifier les patients en rémission endoscopique (MC opérée)
- 100-250 pg/g pour évaluer la réponse aux traitements
- 250 pg/g pour distinguer une poussée de MICI d’'une maladie inactive
- 250 pg/g pour identifier les patients MICI en rémission a risque de rechute

Tableau 1.

sociée a une rémission prolongée sur l'année. Les
patients asymptomatiques en fin d'induction d’an-
ti-TNF chez lesquels la CF reste élevée rechutent
et échappent au traitement dans lannée. La CF
permet donc d'identifier précocement les patients
a risque de maladie mal contrélée sous anti-TNF.

LA CALPROTECTINE FECALE, UN MARQUEUR
POUR DETECTER PRECOCEMENT UNE RECHUTE
DE POUSSEE DE MICI ET UNE RECIDIVE
POSTOPERATOIRE DE LA MC

Des données issues d'une méta-analyse rassem-
blant 6 études et plus de 600 patients avec une
MICI ont démontré que la CF est utile pour identi-
fier précocement les patients en rémission clinique
a risque de rechute. Une élévation de la CF au-
dessus de 250pg/g est prédictive de rechute dans
les 3-6 mois dans la MC et la RCH2 En cas de MC
opérée, une surveillance de la CF a toute sa place
puisqu’elle permet, au seuil de 100ug/g, de détec-
ter les patients en rémission endoscopique dans

lannée postopératoire (Rutgeerts < i1) et d'éviter
ainsi pres de 30% de coloscopies®. Plus récem-
ment, le dosage dans le sérum de 13 médiateurs de
linflammation permettait l'élaboration d'un index
d’activité endoscopique de la MC et d’identifier les
patients en cicatrisation muqueuse avec une per-
formance comparable a celle de la CF“ La place de
cet index dans le suivi de la MC reste a déterminer.

LIMITES ET PRECAUTIONS D’'INTERPRETATION
DE LACF

Les principaux éléments qui conditionnent le do-
sage et linterprétation optimale de la CF sont ré-
sumés (Tableau 1)°. Lacceptabilité moyenne d’un
prélévement de selle par les patients MICI et le
non-remboursement actuel de la CF contribuent a
limiter son utilisation actuelle en routine. La mise
a disposition de kits de dosage a domicile pourrait
aider a améliorer l'adhésion des patients au moni-
toring de la CF, utile comme aide non invasive a une
prise en charge adéquate et rapide des MICI. ¢

1. Colombel JF, Panaccione R, Bossuyt P, et al. Effect of tight control management on Crohn’s disease (CALM): a multicentre, randomized, controlled phase 3 trial. Lancet 2018;390:2779-89.

2. Mao R, Xiao YL, Gao X, et al. Fecal calprotectin in predicting relapse of inflammatory bowel disease: a metaanalysis of prospective studies. /nflamm Bowel Dis 2012;18:1894-9.

3. Boschetti G, Laidet M, Moussata D, et al. Levels of fecal calprotectin are associated with the severity of postoperative endoscopic recurrence in asymptomatic patients with Crohn’s disease.
Am J Gastroenterol 2015;110:865-72.

4. D'Haens G, Kelly O, Battat R, et al. Development and validation of a test to monitor endoscopic activity in patients with Crohn’s disease based on serum levels of proteins. Gastroenterology
2020;158:515-26.

5. D'Amico F, Nancey S, Danese S, et al. A practical guide for faecal calprotectin measurment: Myth and Realities. J Crohns Colitis 2020 May 11;jjaa093. doi:10.1093/ecco-jcc/jjaa093.

Ce gu'il faut retenir

- Le « treat-to-target » doit guider la stratégie de prise en charge des MICI.

- L'adaptation d’un traitement (escalade/désescalade) basée sur la clinique ET les biomarqueurs (CRP, CF) est conseillée.

- Le dosage de la CF permet d’identifier précocement les répondeurs aux traitements et les patients MICI en rémission et
arisque de rechute.

- Dans la maladie de Crohn opérée, une CF<100 pg/g dans l'année postopératoire est fortement prédictive de l'absence
de lésions endoscopiques.
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Utilisation de I'échographie dans les MICI
pour optimiser la prise en charge a partir

d’'algorithmes

Au cours des maladies inflammatoires chroniques
de lintestin (MICI), Uendoscopie et UIRM sont les
examens de référence pour affirmer le diagnostic,
rechercher des complications ou encore évaluer l'ac-
tivité de la maladie. Plus récemment, la calprotec-
tine fécale a montré son intérét pour ['évaluation de
lactivité de la maladie. La répétition de ces examens
invasifs, irradiants, mal acceptés par les patients
ou encore peu disponibles limitent leurs répétitions
a Uheure des stratégies de « treat-to-target » ou de
« controle serré ». L'échographie est une technique
non invasive, accessible, peu onéreuse et trés bien
acceptée par les patients atteints de MICI. Elle per-
met l'évaluation de toute la paroi digestive et la re-
cherche de complications. Ces résultats disponibles
a la consultation (définie comme « point-of-care »
dans la littérature) permettent d'adapter les straté-
gies thérapeutiques en temps réel.

MODALITES TECHNIQUES ET SEMIOLOGIE

Les performances technologiques actuelles per-
mettent une imagerie haute résolution de la stra-
tification pariétale de lintestin avec une évaluation
de la muqueuse, de la sous-muqueuse et de la
musculeuse, ainsi qu'une délimitation fiable des
processus inflammatoires. Les sondes convexes, a
basse fréquence (2-5 MHz), offrent une vue panora-
mique alors que les sondes linéaires de fréquence
plus élevée (5-12 MHz) permettent une visualisation
détaillée de la paroi intestinale. Aucune préparation
digestive n'est nécessaire a la réalisation de 'écho-
graphie. Dans le cadre d'une stratégie « point-of-
care », le jeline n'est plus nécessaire. Différents
éléments sémiologiques doivent étre recherchés:
lépaisseur de la paroi intestinale, la stratifica-
tion des couches pariétales, la vascularisation,
laspect de la graisse mésentérique, la présence
d'ulcére, de sténose, de fistule et d’adénopathies.
Plusieurs scores d'activité échographique sont dis-
ponibles dans la Maladie de Crohn (MC) (i.e. Score
de Limberg et le « International Bowel Ultrasound
Segmental Activity Score ») et dans la rectocolite
hémorragique (RCH) (i.e. « Humanitas Ultrasound
Criteria »)'® mais aucun d’entre eux n'a cependant
été validé.

LECHOGRAPHIE DANS LA MALADIE DE CROHN

Le principal argument échographique pour le dia-
gnostic de MC repose sur une épaisseur de paroi
intestinale > 4 mm (sensibilité 75%, spécificité de
97%), si ce seuil est diminué a 3 mm, la sensibili-
té augmente a 88% mais la spécificité diminue a
93%"45. Une méta-analyse récente a confirmé que
l'échographie était une technique performante pour
le diagnostic de MC (sensibilité 84%, spécificité
92%) mais sa précision est plus faible, comparati-
vement notamment a U'entéro-IRM en cas de mala-

AVANTAGES DE LECHOGRAPHIE «POINT-OF-

CARE>» REALISEE PAR LE GASTROENTEROLOGUE

- Facile et rapide a effectuer

- Peut-étre réalisée au cours d'une consultation

- Aucune préparation n'est requise de la part
du patient

- Répétable a linfini

- Co(t faible

- Possibilité d'examiner la totalité de la paroi
et les structures extradigestives

- Examen en temps réel, permettant d'évaluer
le péristaltisme

- Aucune irradiation

- Intérét pédagogique/participation du patient

Tableau 1. Avantages de l'échographie «point-of-care»
réalisée par le gastroentérologue.

die grélique*®’. L'échographie est performante pour
évaluer lactivité de la maladie iléale et colique
avec une sensibilité et une spécificité respective-
ment de 85% et 91%*%7. L'équipe de Milan a com-
paré les performances de l'échographie a celle de
l'association coloscopie/IRM, considérée comme un
gold-standard. Pour l'activité, la sensibilité, la spé-
cificité, la valeur prédictive positive (VPP et néga-
tive (VPN) de l'échographie étaient respectivement
92%, 100%, 100 % et 94%. Pour la localisation, ces
chiffres étaient de 88%, 96 %, 96 % et 85%; pour les
sténoses de 75%, 86 %, 78% et 83 %; et pour les fis-
tules de 100%, 98%, 66 % et 100%. La concordance
de la prise en charge des patients sur la base des
observations de l'échographie ou de U'IRM était ex-
cellente (0,800, p <0,001)°.

L'échographie abdominale pourrait aussi trouver
son intérét pour évaluer la réponse au traitement
et prédire l'évolution de la maladie. Une étude an-
cillaire de l'essai STARDUST a récemment rapporté
les taux de réponse et de rémission échographique
aprés initiation d'un traitement par un inhibiteur
d'IL-12 et d'IL-23. La réponse échographique était
définie par une réduction =25% de l'épaississe-
ment pariétal et la rémission par la normalisa-
tion de l'ensemble des anomalies échographiques
(paroi iléale = 2 mm, paroi colique =3 mm, vascu-
larisation au doppler, stratification pariétales et
linflammation de la graisse mésentérique). Dés
la semaine 4, une réponse échographique était
observée chez respectivement 24% et 32% des
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Ce gu'il faut retenir

= L'échographie est un outil non invasif, reproductible et peu colteux.

- L'échographie a montré son intérét pour le diagnostic, U'évaluation de U'activité de la maladie et U'évaluation de la réponse au
traitement au cours de la maladie de Crohn et de la rectocolite hémorragique.

- L'échographie est répétable a linfini et s'integre complétement dans le cadre d’une stratégie de controle serré de la maladie.

- Linitiation de formation a U'échographie du tube digestif semble indispensable a la prise en charge future des patients
atteints de MICI.

patients avec une atteinte iléale et colique. Les
taux de réponse et de cicatrisation transmurale
a la semaine 48 étaient de 46 et 24%®. Une autre
étude a observé que les patients présentant une
cicatrisation transmurale en échographie lors d'un
traitement biologique présentaient un risque plus
faible de rechute clinique, d’hospitalisation et de
chirurgie, par rapport aux patients avec cicatrisa-
tion muqueuse seule’.

Une étude prospective a évalué les performances
de Uéchographie pour prédire la rémission endos-
copique (absence d’ulcére) au cours d'un traitement
par immunosuppresseur ou biologique. Une épais-
seur pariétale <3 mm avait une sensibilité, spécifi-
cité, VPP et VPN de respectivement 88 %, 94 %, 97 %
et 76% alors que ces mémes valeurs l'association
épaisseur pariétale <3 mm et signal doppler 0-1
étaient de 85%, 85%, 92% et 73 %"°.

PLACE DE LECHOGRAPHIE DANS LA RECTOCO-
LITE HEMORRAGIQUE

L'échographie est un outil performant pour éva-
luer Uactivité de la maladie au cours de la RCH.
Une méta-analyse a rapporté une sensibilité et
une spécificité de l'échographie de respectivement
90 et 96% pour détecter lactivité de la maladie™.
L'équipe de Milan a mené une étude prospective
afin d'étudier les variables associées a lactivité
endoscopique de la maladie (score Mayo 2/3). En
analyse multivariée, l'épaisseur pariétale et le si-

gnal doppler étaient indépendamment associés a
Uactivité endoscopique. Une épaisseur pariétale
>3 mm avait une sensibilité, une spécificité, une
VPP et une VPN respectivement de 89 %, 87 %,
89% et 87%; l'association d'un signal doppler a
laugmentation de l'épaisseur pariétale avait une
sensibilité, une spécificité, une VPP et une VPN
de 68%, 100%, 100% et 73 %, respectivement. En
combinant une calprotectine fécale > 101 pg/g a
une épaisseur >3 mm, une sensibilité de 100%,
une spécificité de 53%, une VPP de 73% et une
VPN de 100% étaient observées? L'étude pros-
pective allemande TRUST-UC a évalué la réponse
échographique 2, 6 et 12 semaines aprés une
modification thérapeutique au cours de la RCH™.
Des la semaine 2, une diminution significative de
épaisseur pariétale était observée (sigmoide: 89
a 38%; colon descendant: 83 a 43%; p <0,001).
La normalisation de lépaisseur pariétale était
fortement corrélée a la réponse clinique aprés 12
semaines de traitement. Limpact de la réponse
endoscopique sur l'évolution a long terme de la
maladie est en cours d'évaluation.

CONCLUSION

L'échographie est un outil disponible en temps réel,
peu colteux et tres bien accepté par les patients at-
teints de MICI. L'échographie est performante pour
évaluer lactivité de la maladie et devrait trouver
sa place pour le monitoring intensif des patients a
Uheure du « tight control». ¢
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Quel avenir pour le télémonitoring dans le suivi
des patients atteints d'une maladie inflammatoire

chronique de l'intestin?

Traditionnellement, la prise en charge des mala-
dies inflammatoires de lintestin (MICI) repose sur
des visites programmées. La fréquence de ces
visites dépend de la sévérité initiale de la mala-
die, du traitement, mais aussi des disponibilités
du praticien et du patient. Elle ne prend pas en
compte les poussées évolutives, les manifesta-
tions extra-intestinales et les effets secondaires
des traitements. Ces différents évenements sont
le plus souvent gérés sans anticipation. A ce stade,
soit le patient décide d'attendre la visite suivante
et, par exemple, stoppe son traitement en cas d’ef-
fet jugé indésirable, soit il essaie de contacter son
praticien. Dans ce cas, dans les centres qui l'ont
organisé, le patient contacte linfirmiére coordina-
trice MICI ou toute autre personne du centre, sinon
il doit essayer de contacter directement le prati-
cien souvent avec difficultés.

De plus en plus, la prise en charge des MICI repose
sur une stratégie de controle serré peu compatible
avec le suivi traditionnel en consultation tous les
trois a six mois. En effet, la survenue d'un événe-
ment médical entre deux consultations qui peut
justifier d'une intervention précoce est fréquente.
Il parait donc capital de pouvoir anticiper et parfois
d’agir plus précocement. Prenons l'exemple de ce
patient, porteur d'une RCH vu en consultation en
rémission clinique sous traitement par 5-ASA. Six
mois plus tard, lorsque le patient est revu, il dé-
clare présenter 4 a 5 selles par jour avec des glaires
et du sang. Les symptomes ont commencé il y a
deux mois et s'intensifient progressivement. Le
praticien se trouve ici dans une situation qui né-
cessite une intervention médicale ou il doit réagir,
mais il aurait probablement été possible d'anticiper
et d'optimiser le traitement plus tot. Certains pa-
tients lanticipent d’eux-mémes et n’hésitent pas
a contacter leur gastro-entérologue au moindre
symptome, mais a linverse beaucoup ne le font pas.
La télémédecine est une des réponses a cette

SYMPTOMES (EPCAI)

<10:0 POINT

Calprotectine fécale

0-250: 0 point

250-750: 1 point

10-15:

situation. Idéalement, elle permet au praticien
et/ou a son équipe de collecter des informations
entre deux consultations. Dans un essai clinique
regroupant 333 patients atteints de RCH légere a
modérée sous traitement par 5-ASA, Elkjaer et al!
ont comparé des patients avec une prise en charge
standard a des patients qui apres une formation
bénéficiaient d’'un auto-traitement a laide d'un
site internet, qui recommandait par exemple une
augmentation de la posologie du 5-ASA dés l'appa-
rition des symptémes. Environ 50% des malades
ont déclaré une poussée de leur maladie au cours
du suivi. La durée de la poussée était de 18 jours
(IC 95% : 10 a 21) dans le groupe télémonitoring
contre 77 jours (IC 95%: 46 a 108) dans le groupe
témoin. Le nombre de visites en urgence ou en
routine était diminué et il en résultait une écono-
mie de 189 € par patient et par année.

L'expérience originale d'une équipe danoise mérite
d'étre rapportée? Dans ce centre, des adolescents
(3ge moyen 14,5 ans) sous anti-TNF alpha IV pour
leur MICI ont bénéficié d'une formation de 45 mi-
nutes a un outil de eSanté sur smartphone. Quatre
semaines aprés leur perfusion, ils renseignaient
des informations sur leurs symptdémes (nombre de
selles, douleurs abdominales, présence de sang,
état général, poids) et réalisaient un dosage de
calprotectine fécale a domicile. Lensemble de ces
éléments était intégré dans un algorithme qui per-
mettait de calculer un score global d’inflammation
(Tableau 7). Tant que le score était de 0 ou 1 (zone
verte), le patient ne venait pas a 'hopital et renvoyait
ces informations toutes les semaines jusqu'a la
semaine 12 ou la perfusion d'anti-TNF alpha était
réalisée de maniere systématique. Si le score était
compris entre 5 et 10 (zone rouge), le patient était
convoqué pour une perfusion anticipée. Pour un
score compris entre 2 et 4, il était contacté par le
médecin qui décidait s'il fallait anticiper le traite-
ment ou s'il était possible d'attendre.

1 POINT 16-25: 4 POINTS >25:5 POINTS

750-1500: 3 points

1500: 5 points

Tableau 1. Score d’'inflammation pour la maladie de Crohn. Vert: pas d'intervention,; Jaune : patient contacté par le centre;

Rouge: anticipation de la perfusion d'anti-TNF alfa.
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> Le télémonitoring favorise une stratégie proactive compatible avec le contréle serré des MICI.
- Plusieurs études ont déja démontré son intérét clinique.
- Le GETAID a mis en place une étude quivise a évaluer le télémonitoring a la prise en charge standard dans la RCH (CONTROL).

- La mise en place du télémonitoing nécessite un investissement humain et financier important. Il pourrait bénéficier de
la situation sanitaire actuelle.

Les patients qui ont bénéficié de ce suivi étaient
comparés a un groupe témoin qui bénéficiait de la
prise en charge habituelle (une perfusion toutes les
huit semaines voire moins selon ['état clinique). Les
trois quarts des adolescents adhéraient au projet
et renseignaient régulierement les informations
sur leur smartphone. Les intervalles de traitement
étaient plus longs dans le groupe télémonitoring
(9,5 + 2,3 semaines) que dans le groupe contrdle
(6,9 £ 1,4 semaines: P <0,001). Quatre-vingt pour
cent des patients ont signalé une meilleure mai-
trise de la maladie et 63% (86 % des parents) ont
déclaré une meilleure connaissance de la maladie.
L'apparition d’anticorps contre Uanti-TNF alpha ne
différait pas entre les deux groupes.

D’autres expériences de télémonitoring ont été
tentées dans les MICI. Dans la plus connue d’entre
elles, de Jong et al® ont randomisé 909 patients
pour bénéficier du suivi habituel ou d'un suivi par
télémonitoring via «my/BDcoach ». A 12 mois,
le nombre de consultations et d'hospitalisations
était significativement diminué dans le groupe té-
lémonitoring comparativement au groupe controle.
D’autres études démontrent globalement un intérét
comparable dans différentes situations*?.

Faisant suite a l'étude CALM? qui valide le controle
serré dans la maladie de Crohn, le GETAID a mis en

place un essai randomisé (étude CONTROL) com-
parant le télémonitoring (transmission par internet
des PRO2 toutes les quatre semaines), associé a
l'éducation thérapeutique et au dosage mensuel
de la calprotectine fécale a domicile, a la prise en
charge standard (une visite tous les trois mois) chez
les patients porteurs d'une RCH en premiére ligne
d’un traitement par anti-TNF sous-cutané. Dans le
groupe télémonitoring, le traitement peut étre opti-
misé précocement a l'occasion de visites virtuelles
alors qu’il ne lest qu'au cours des consultations
dans le groupe standard. Lobjectif principal de ce
travail est d'évaluer leffet de cette stratégie inten-
sive sur la cicatrisation endoscopique a un an. Les
résultats seront disponibles d'ici deux a trois ans.

Méme si le télémonitoring n'est encore utilisé que
par certains centres experts, il devrait se dévelop-
per de plus en plus et s'intégrer dans nos straté-
gies thérapeutiques. Il nécessite cependant une
organisation sans faille et une équipe paramédicale
dédiée. Sa mise en place impose un investisse-
ment humain et financier mais c’est sans doute la
réponse adaptée au suivi des maladies chroniques
dont la prévalence augmente régulierement et
dont les traitements sont de plus en plus compli-
qués. Il est possible que les contraintes sanitaires
actuelles favorisent également le développement
du suivi a distance™. ¢
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